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Programa de atencion médica del World Trade Center
Formulario de preseleccion de solicitantes (no pertenecientes al
Departamento de bomberos de NY)

onitoring and Treatment

El miembro del personal general de respuesta bajo el Programa de atencion
médica del World Trade Center (WTC) es todo trabajador o voluntario que no
pertenecia al Departamento de Bomberos de Nueva York (FDNY) y que
proporcion6 servicios de rescate, recuperaciéon, demolicion, limpieza o remocion
de escombros y otras tareas relacionadas con las secuelas de los ataques al
WTC el 11 de septiembre del 2001.

Si cree que reune los requisitos para inscribirse en el Programa de atencion
médica del WTC, sirvase proporcionar la siguiente informacion para comenzar el
proceso de elegibilidad:

Fecha de hoy / /

Apellido

Nombre Segundo nombre

Direccion postal

Correo electrénico

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono principal # ( ) - -

Teléfono secundario # ( ) - -

Fecha de nacimiento / / Sexo [_]Masculino
[ ] Femenino

Lugar de nacimiento

NUmero de identificacion de documento

oficial (eIija uno) Licencia de conducir

El suministro del nimero de su documento de
identificacién oficial es opcional y a usted no se
le negaré la inscripcion al programa si no lo
proporciona. Sin embargo, no proporcionarlo
puede retrasar o evitar la gestién de su solicitud.

Ultimos 4 nimeros de su Seguro Social

Pasaporte

Otro (¢ qué tipo?)

Se calcula que la carga publica reportada para recopilar esta informacién es un promedio de 30 minutos por respuesta, e incluye el tiempo invertido en revisar las
instrucciones, buscar las fuentes de informacién existentes, recopilar y mantener los datos necesarios, y concluir y revisar el proceso de recoleccién de la informacion.
Ninguna agencia puede realizar ni patrocinar recopilacion de informacion, y no se le pedira a ninguna persona que responda las preguntas en los formularios de
solicitud de informacién, a menos que estos tengan un nimero de control OMB valido y vigente. Envie sus comentarios acerca de este estimado de tiempo o sobre
cualquier otro aspecto de esta recoleccion de informacion y sus sugerencias para reducir el tiempo dedicado a la direccion CDC/ATSDR Information Collection Review
Office, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA (0920-0572).




onitoring and Treatment

Por favor, responda las siguientes preguntas sobre sus actividades en el area de
desastre del World Trade Center. Si desea que le ayuden a llenar esta solicitud o
tiene preguntas, puede llamar gratis al 1-888-982-4748.

Margue la casilla que corresponda a lo que hizo en ese entonces en su trabajo o
como voluntario.

[ ] Trabajé o realicé servicios de voluntario en la zona del desastre durante las labores
de rescate, recuperacion, limpieza de escombros o servicios de apoyo relacionados en
el bajo Manhattan (sur de Canal St.), el vertedero de basura Staten Island o en los
muelles de los embarcaderos.

[ ] Era miembro del Departamento de Policia de la Ciudad de Nueva York (activo o
jubilado) o de la Policia de la Autoridad Portuaria de Nueva York (activo o jubilado) y
participé en las labores de rescate, recuperacion, limpieza de escombros y servicios
relacionados en los siguientes lugares (seleccione todos los que correspondan):

[ ] Bajo Manhattan (sur de Canal Street)
[ ] Zona Cero ("Ground Zero")

[ ] Vertedero de basura Staten Island

[ ] Muelles de embarcaderos

[ ] Eraempleado de la Oficina del médico forense en jefe de la ciudad de Nueva York
y participé en el examen y la entrega de restos humanos de victimas de los ataques al

World Trade Center 0 en otras morgues que realizaron tareas similares después del 11
de septiembre para el personal de esta oficina.

[ ] Eratrabajador del Tunel Trans-Hudson de la Autoridad Portuaria.

[ ] Eratrabajador de mantenimiento de vehiculos y estuve expuesto a los escombros
de lo que fuera el World Trade Center al realizar tareas de devolucion, manejo,
limpieza, reparacion o mantenimiento de vehiculos contaminados por toxinas en el aire

debido a los atentados terroristas del 11 de septiembre del 2001.

[ ] Nada de lo anterior, pero creo que redno los requisitos por el siguiente motivo:




1. Siusted trabajo o realizd tareas como voluntario, anote el nimero de horas que trabajé durante

cada dia del mes de septiembre del 2001.

Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
11 12 13 14 15
16 17 18 19 20 21 22
23 24 25 26 27 28 29
30

2. Indique cuantas horas a la semana trabajo o sirviéo como voluntario durante:

La semana que termind el 6 de octubre (primera semana de octubre).
La semana que termind el 13 de octubre (segunda semana de octubre).
La semana que terminé el 20 de octubre (tercera semana de octubre).
La semana que terminé el 27 de octubre (Ultima semana de octubre).

La semana que terminé el 3 de noviembre.

La semana que terminé el 10 de noviembre (primera semana completa de
noviembre).

La semana que terminé el 17 de noviembre (segunda semana completa de
noviembre).

La semana que termind el 24 de noviembre (tercera semana completa de noviembre).
La semana que termind el 30 de noviembre (Ultima semana de noviembre).

La semana que terminé el 7 de diciembre (primera semana completa de diciembre).
La semana que terminé el 14 de diciembre (segunda semana de diciembre).

La semana que terminé el 21 de diciembre (tercera semana de diciembre).

éLa semana que termind el 28 de diciembre (Ultima semana de diciembre)?

3. ¢Cuantos dias laborales trabajé o sirvié como voluntario en los meses siguientes?
Enero de 2002

Febrero de 2002

Marzo de 2002

Abril de 2002

Mayo de 2002

Junio de 2002

Julio de 2002
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Documentacion requerida

Los solicitantes del Programa de atencion médica del WTC también deben proporcionar
documentados que demuestren empleo y actividades laborales durante dichas fechas y
horarios y en los lugares especificados en las preguntas anteriores. Los documentos a
presentar pueden ser pero no se limitan arecibos de pago; lista oficial de personal; una
declaracion escrita, que debe ser legitima so pena de sanciones para el empleador;
acreditaciones del lugar o documentos similares.

Si no puede proporcionar los documentos requeridos, debera explicar la manera
en que intentd obtenerlos y el motivo por el cual no pudo suministrarlos con su
solicitud.

Por este medio, solicito inscribirme al Programa de atencion médica del WTCy
doy permiso para que mi informacion personal sea utilizada por las agencias del
gobierno federal y las empresas contratistas correspondientes del gobierno
federal, para que determinen si retno los requisitos para el Programa de atencién
médica del WTC y para que determinen si los pagos que realiza dicho programa
son o fueron adecuados y en las cantidades correctas.

Con mi firma, doy fe de que he contestado las preguntas con toda honestidad y
entiendo que: Toda persona que a sabiendas rinda una declaracién falsa, que
tergiverse informacién, oculte datos o cometa cualquier otra accién fraudulenta
para obtener su inscripcién en el Programa de atencion médica del WTC al que
no tenga derecho, sera objeto de sanciones civiles o administrativas asi como de
cargos penales y, bajo las clausulas penales correspondientes, podréa ser
castigada con multas, prisién o ambas.

FIRMA FECHA
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Envie este formulario por fax al 1-877-646-5308 o por correo a:

World Trade Center Health Program
PO Box 7000
Rensselaer, NY 12144

Declaracion sobre la Ley de Privacidad

En cumplimiento con la Ley de Privacidad de 1974, bajo enmienda (5 U.S.C. 552a), se
le notifica por el presente que el Programa de atencién médica del WTC es
administrado por el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS), el cual recibe
y mantiene informacion personal de los solicitantes como se estipula en 42 U.S.C.
88300mm-300-61. La informacion recibida se utilizara para determinar elegibilidad y
acreditacion para el Programa de atenciéon médica del WTC asi como para las
subsiguientes evaluaciones médicas iniciales, monitorizacion y tratamiento u otros
beneficios otorgados por el Programa de atencion médica del WTC.

La informacion proporcionada puede ser dada a conocer a: (1) el Departamento de
Justicia y sus contratistas, para apoyar las actividades de deteccion de terrorismo en
cumplimiento con la obligacién legal de NIOSH de determinar si una persona esta en la
"lista de observacién por terrorismo", segun lo especifican las secciones 3311y 3321
de la Ley de Zadroga y determinar si reine los requisitos y esta calificada para ser
inscrita o certificada en el Programa de atencion médica del WTC como lo especifica el
estatuto; (2) contratistas de la agencia cuyos servicios hayan sido contratados por la
agencia para asistir en el cumplimiento de sus funciones relacionadas con el Programa
de atencién médica del WTC y que necesiten acceso a los registros para cumplir con
los términos de su contrato; (3) entidades pertinentes, con el propdésito de reducir o
resarcir pagos del Programa de atencion médica del WTC realizados a personas bajo
una ley o plan de compensacion laboral de los Estados Unidos, de un estado o de una
localidad, o bajo cualquier otro plan de beneficios por lesiones o enfermedades
ocupacionales del empleador de tal trabajador o bajo un plan de seguro médico publico
o privado como lo requiere el Titulo XXXIII de la Ley de Servicio de Salud Publica; y (4)
el Departamento de Justicia, por litigios relacionados con el Titulo XXXIII.
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